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Prüfgremien müssen konkrete 
Entscheidungsgründe liefern

 _ Nach einem Urteil des Landessozial-
gerichts Nordrhein-Westfalen können 
Prüfgremien Praxisbesonderheiten in ei-

nem Bescheid nicht einfach ohne Begrün-
dung ablehnen (Az.: L 11 KA 116/13). Im 
konkreten Fall ging es um die Recht-
mäßigkeit einer schri�lichen Beratung 
wegen Überschreitung der Arzneimittel-
Richtgrößen in den vier Quartalen des 
Jahres 2010, die die Prüfungsstelle im 
 November 2012 anordnete. Die Gemein-
scha�spraxis – eine Schwerpunktpraxis 
in den Disease-Management-Program-
men (DMP) Diabetes Typ 1 und 2 – wi-
dersprach dem Bescheid mit der Begrün-
dung, dass die Praxisbesonderheiten 
nicht ausreichend berücksichtigt worden 
wären. Sie beantragte eine individuelle 
Richtgröße und bot auch eine Einzelfall-
prüfung ihrer kostenintensiven Patienten 
an. Die Prüfstelle lehnte dies ab, da sie 
keine Notwendigkeit gemäß § 5 Abs. 4 der 
damaligen regionalen Richtgrößenver-
einbarung erkennen konnte. 

MMW-KOMMENTAR
Nach Au�assung der Richter genügte diese 
Mitteilung des Prüfgremiums nicht den An-
forderungen an einen nachvollziehbaren Be-
scheid, weil er nicht die maßgeblichen Grün-
de für dessen Ablehnung enthielt. Ein Blick in 
den § 106 Abs. 5a Satz 1 SGB V, auch in Ver-
bindung mit Abs. 5e, verrät uns, dass eine Be-
ratung nur dann in Betracht kommt, wenn 
die Überschreitung des Richtgrößenvolu-
mens um mehr als 25% nicht durch Praxisbe-
sonderheiten begründet ist. Solche Beson-
derheiten, so das Gericht, gehen aus einer 
Zusammensetzung der Patienten hervor, die 
in den Praxen der Vergleichsgruppe nicht an-
zutre�en ist. Für ein Gericht sei der Begri� nur 
einschränkt überprüfbar. Das Prüfgremium 
müsse deshalb konkret darlegen, wie das Be-
handlungsverhalten des Arztes bewertet 
wurde und auf welchen Erwägungen die be-
tro�ene Kürzungsmaßnahme beruht. z

Hausarzt ist Lotse bei ambulanten Operationen
 _ Ambulante Operationen sind fast aus-

schließlich im fachärztlichen Bereich an-
gesiedelt. Hausärzte könnten zwar durch-
aus Leistungen aus dem zugrunde liegen-
den Katalog nach § 115b SGB V  erbringen. 
Da die Abrechnung allerdings nicht nur an 
die fachliche Quali¥kation, sondern auch 
an eine sehr kostenaufwändige Raumaus-
stattung gebunden ist, scheitert dies an der 
betriebswirtscha�lichen Machbarkeit. Ge-
nau umgekehrt ist die Ausgangssituation 
allerdings bei der OP-Vorbereitung und 
ggf. auch der OP-Nachsorge. Hier sieht der 
EBM Exklusivleistungen für den hausärzt-
lichen Bereich vor, ohne die ein Operateur 

erst gar nicht tätig werden kann. Besonders 
wichtig ist dabei, dass diese Leistungen 
ohne eine besondere Anforderung an die 
Praxisausstattungen und extrabudgetär 
vergütet werden. 

MMW-KOMMENTAR
Die präoperativen Leistungen nach den Nrn. 
31010–31013 EBM dürfen nur von Fachärzten 
für Allgemeinmedizin bzw. Innere und Allge-
meinmedizin, praktischen Ärzten, Ärzten 
ohne Gebietsbezeichnung, an der hausärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Fachärzten 
für Innere Medizin sowie von Fachärzten für 
Kinder- und Jugendmedizin berechnet wer-

den. Man muss beachten, dass diese Leistun-
gen nur vor ambulanten Operationen nach 
Kapitel 31.2 und belegärztlichen Operatio-
nen nach Kapitel 36.2 bzw. ambulanten Ope-
rationen nach § 115b SGB V berechnungsfä-
hig sind. Ausgeschlossen sind die sogenann-
ten kleinen chirurgischen Eingri�e, z. B. nach 
den Nrn. 02300–02302. Hier gibt es eine be-
merkenswerte Ausnahme: Wird ein solcher 
Eingri� unter Narkose bei Neugeborenen, 
Säuglingen, Kleinkindern oder Kindern bis 
zum vollendeten 12. Lebensjahr durchge-
führt, kommt dafür die Nr. 31101 zum Ansatz. 
In diesem Fall kann für die OP-Vorbereitung 
die Nr. 31010 abgerechnet werden.  z

Prüfbescheide 
dürfen nicht  

kryptisch oder 
vage sein.
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AUS DER PRAXIS VON HAUSARZT ZU HAUSARZT




